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Pneumomedijastinum i subkutani emfizem vrata kao komplikacija akutnog 
napadaja astme 
 
Pneumomediastinum and subcutaneous emphysema as complications of acute             
asthma onset  
 




Prikazali smo slučaj jedanaestogodišnjeg dječaka s nekontroliranom astmom, primljenog radi težeg 
pogoršanja alergijske astme koje se manifestiralo dispnejom, osjećajem nedostatka zraka i bolovima u 
grudnom košu. Na vratu se palpirao subkutani emfizem. Auskultacijski se čuo oslabljen šum disanja                     
s polifonim zvižducima i krepitacijama, uz produženi ekspirij. Radiografski se dijagnosticirao 
pneumomedijastinum i subkutani emfizem vrata. Pacijent je liječen konzervativno inhalacijama salbutamola 
i ipratropija, intravenskim kortikosteroidom i oksigenacijom.Tijekom osam dana došlo je do potpunog 
normaliziranja auskultacijskog nalaza na plućima i resorpcije subkutanog emfizema. Otpušten je kući 
dobrog općeg stanja. Roditelji su upozoreni na važnost redovitog uzimanja inhalacijskog kortikosteroida i 
provođenja mjera kontrole okoliša koje smanjuju izlaganje alergenima i izlaganje pušenju u kući, kao 
mogućim pokretačima akutnog napadaja astme. 




We present a case of an eleven year-old boy with uncontrolled asthma, received due to severe 
deterioration of allergic asthma that  manifested itself in dyspnea, feeling of shortness of breath and chest 
pain. Subcutaneous emphysema was palpable on the neck. Impaired breathing sound with polyphonic 
whistles and crepitation, with prolonged expiratory was heard on auscultation. Pneumomediastinum and 
subcutaneous emphysema of the neck were diagnosed radiographically. The patient was treated 
conservatively with inhalations of salbutamol and ipratropium, intravenous corticosteroids and oxygenation. 
Over a period of eight days, a complete normalisation of auscultation findings of the lungs and resorption of 
subcutaneous emphysema ensued. The patient was discharged in good general condition. The importance of 
regular use of inhaled corticosteroids was stressed and parents were advised to use environmental control 
measures that reduce exposure to allergy triggers and smoking in the house which is a possible triggers of an 
acute asthma onset. 
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Uvod 
 
Astma je definirana kao bolest karakterizirana 
kroničnom upalom i hiperreaktivnošću dišnih putova, 
a u kliničkoj slici zviždanjem i stezanjem u grudnom 
košu, otežanim disanjem i kašljem. Pneumomedijasti-
num je stanje obilježeno prisustvom zraka ili drugog 
plina u medijastinalnom prostoru. Naziv dolazi od 
grčkog pneuma – zrak. Poznat je također i kao 
medijastinalni emfizem.1 Prvi ga je 1819. opisao  
René Laennec.2 Patofiziologiju pneumomedijastinuma 
prvi puta opisao je u medicinskoj literaturi Hamman 
1939. g.3 Subkutani emfizem, kao komplikacija astme 
kod djece, prvi put je opisan 1850.  
Pneumomedijastinum je rijetka bolest kod djece. 
Različiti patološki i fizološki događaji mogu dovesti 
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do rupture alveola. Najčešći uzrok je astma.4 Dijagnoza 
se postavlja radiografijom torakalnih organa. U slučaju 
da se dijagnoza ne potvrdi radiografijom, indicirano 
je uraditi CT torakalnih organa s kontrastom.   
Zbrinjavanje je najčešće konzervativno. Iako su 
subkutani emfizem i pneumomedijastinum rijetke 
komplikacije astme, one su važne zbog potrebe za 
hitnim zbrinjavanjem. 
Brojnim istraživanjima dokazan je štetan utjecaj 
pasivnoga pušenja na dišni sustav djece. Djeca 
izložena pasivnom pušenju sklonija su infekcijama 
dišnoga sustava, imaju povećanu učestalost poreme-
ćaja plućne funkcije i astme,5 povećan rizik od 
egzacerbacija astme,6 kao i značajno nižu motoričku 
spremnost i fizičku kondiciju. Unatoč tomu značajan 




Jedanaestogodišni dječak prima se radi otežanog 
disanja, nedostatka zraka i boli u grudnom košu. U 
dobi od sedam godina postavljena mu je dijagnoza 
alergijske astme. Imao je pridružene alergijske bolesti 
alergijski rinitis, kao i alergijsku urtikariju. Godinu i 
pol dana bio je na profilaksi flutikazonom. Zadnju 
godinu dana bio je dobroga općeg stanja, nije uzimao 
profilaksu i nije dolazio na kontrolne preglede. Otac 
je pušač. Zanemario je savjet liječnika da ne puši u  
kući.     
Dječak je zaprimljen na bolničko liječenje zbog 
akutnog nastupa otežanog disanja i znakova ekspi-
ratorne dispneje. U kliničkom statusu jedanaesto-
godišnji dječak za dob razvijen, pretio, TV 164 cm, 
TM 64 kg,  BMI  23,8  ( > 95. C), dispnoičan, FR 
26/min., tahikardan FP 130/min, SpO2 90%, blijede 
kože. Na grudnom košu i ramenima osip tipa 
urtikarije koji konfluira. Nos je slabije prohodan. 
Ždrijelo i tonzile su hiperemični. Niz ždrijelo se 
slijeva mukozan sekret. Vrat je otečen s palpabilnim 
krepitacijama subkutanog emfizema na vratu i 
supraklavikularnim jamama. Grudni koš simetričan, 
obostrano jednakomjerno pomičan. Auskultacijski 
nad plućima obostrano oslabljen šum disanja s 
polifonim zvižducima i krepitacijama. Ekspirij je 
produžen. Nad srcem akcija ritmična, oko 130/min, 
tonovi jasno čujni, šumova se ne čuje. TA 120/80. 
Trbuh mekan, bezbolan, jetra i slezena su u 
fiziološkim granicama. Spolovilo i udovi uredni kao i 
ostali nalazi u kliničkom statusu. 
Krvna slika i biokemizam seruma su u granici 
normale. Na snimci pluća prisutna je hiperinflacija, uz 
vidljivo prosvjetljenje na lijevom rubu srca i oko luka 
aorte. Nema znakova infiltracije plućnog parenhima. 
Srčana sjena je u morfološkom smislu primjerena 
dobi (Slika 1). Na snimci vrata u mekim čestima vide 
se zračne trakaste sjene u smislu subkutanog 
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Tijekom dva dana provedeno je intenzivno 
liječenje akutnog napadaja astme, uz nadzor vitalnih 
funkcija. Dječak je oksigeniran. Inhaliran je 
salbutamolom i ipratropijem. Primao je parenteralni 
kortikosteroid metilprednizolon. Njegovo stanje se 
stabiliziralo.  
U daljnjem tijeku boravka u bolnici nastala je  
postupna resorpcija subkutanog emfizema. Auskulta-
cijski nalaz nad plućima se normalizirao. Preporučeno 
je liječenje inhalacijskim kortikosteroidom flutikazo-
nom i intranazalnim kortikosteroidom mometazonom, 
uz kontrolu okoliša. Roditelji su upozoreni na potrebu 
za redovitim uzimanjem inhalacijskog kortiko-
steroida, izbjegavanju alergena i "okidača" bolesti, 





Pneumomedijastinum pripada kliničkom spektru 
fenomena bježanja zraka koji nastaju nakon rupture 
alveola. Može biti spontani ili primarni, bez poznatog 
patološkog supstrata i sekundarni koji nastaje kao 
posljedica koegzistirajućih bolesti. 
Spontani pnemomedijastinum rijedak (SPM) je 
klinički entitet u dječjoj dobi. Češće se javlja kod 
adolescenata muškoga spola.8 
Prema pregledu dostupne literature o pitanju o 
kojem su izvijestili Chalumeau i sur., prevalencija 
sponatnog pneumomedijastinuma je u rasponu od 1 
na 800 do 1 na 42.000 bolesnika  hospitaliziranih u 
hitnoj službi.9 
Prema posljednjim izvješćima, incidencija SPM je 
u usponu, što je rezultat češćega istraživanja, ali i 
korištenja inhalacijskih droga, marihuane i kokaina. 
Zlouparaba Methylenedioxymethamphetamine (Extasy) 
tableta povezana je s nastankom spontanog pneumo-
medijastinuma.10,11 
 Mehanizam razvoja pneumomediastinuma pove-
zano s potrošnjom Exstasyja nije u potpunosti poznat. 
Moguće je da visoka razina fizičkih napora i smanjen 
intersticijski tlak, mogu dovesti do gradijenta tlaka 
koji uzrokuje alveolarne rupture.12 
Sekundarni pneumomedijastinum može rezultirati 
kao posljedica fizičke traume koja uzrokuje izlazak 
zraka iz pluća, dišnih putova ili probavnoga sustava u 
grudnu šupljinu. Dojenčad i djeca sklona su 
unutarnjim ozljedama od tupe traume zbog veće 
kompresibilnosti grudnoga koša. Mehanička trauma 
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može biti  uzrokovana dijagnostičkim i terapijskim 
procedurama kao što su  torakocenteza, aspiraciona 
pleuralna biopsija, kardiotorakalna kirurgija, inha-
lacija stranoga tijela, kardiopulmonalna reanimacija, 
mehanička ventilacija, osobito s pozitivnim end-
expiratornim tlakom.13 
Osim traume, može biti posljedica niza bolesti i 
stanja. U prvom redu treba misliti na stanja koja 
dovode do perforacije jednjaka, kao kod Boerhaave-
ovog sindroma i perforacije  traheobronhalnoga 
stabla. Stanja povezana s alveolarnom rupturom su 
prvi udah, Valsava manevar, bolesti donjih dišnih 
putova, npr. uzrokovane Mycoplasmom pneumoniae, 
hijalinomembranska bolest novorođenčadi, aspira-
cioni sindromi, astma, cistična fibroza, tuberkuloza, 
pneumonija i bronhiolitis,  SARS, retrofaringealni 
apsces, maligne bolesti, sistemske bolesti koje se 
manifestiraju zahvaćanjem pluća. 
Opisan je kod jakoga kašlja, različitih nerespi-
racijskih bolesti, kao povraćanja, adenotonzi-
lektomije, anoreksije nervoze, dijabetičke ketoaci-
doze, gastroenteritisa, ekstrakcije zuba, akupunkture, 
sindroma ronioca pri brzom izranjanju i putnika 
aviona pri naglom uzdizanju i spuštanju avi-
ona.14,15,16,17 
Može se javiti kao komplikacija normalnoga 
poroda i menstrualnog ciklusa.18,19 
Akutna astma najčešći je razlog pneumo-
medijastinuma u starije djece i tinejdžera. Istodobni 
pneumotoraks nije uobičajen. 
U ukupnom kapacitetu pluća, transpulmonalni tlak 
iznosi 40 do 50 cm H2O. Kada dosegne 80 do 100 cm 
H2O dolazi do rupture alveola. Tri čimbenika 
određuju opseg alveolarne rastegnutosti: stupanj 
transpulmonalnoga tlaka, trajanje promijenjenoga 
tlaka i omjer nerastezljivih i rastezljivih dijelova 
pluća. 
Nakon intrapulmonalne alveolarne rupture, zrak 
prodre kroz perivaskularno ili drugo meko tkivo, 
kreće se prema hilusima i uđe u medijastinum, što je 
opisano kao Macklin efekt.20 
U kliničkoj slici probadanje i bol u grudnom košu 
su najčešći simptomi. Bol se može propagirati u vrat. 
Izolirana bol u trbuhu ili grlobolja mogu biti početni 
znaci.4 
Kliničkim pregledom teško je dijagnosticirati 
pneumomedijastinum. Ako postoji subkutani 
emfizem, on je patognomoničan znak. Kardijalna 
muklina perkusijom može biti smanjena. Hammanov 
znak ili medijastinalne krepitacije, krepitacije koje se 
čuju istovremeno sa sistolom, karakteristične su za 
pneumomedijastinum.22 
Na radiogramu grudnoga koša  pojavljuje se kao 
halogena zona oko granice srca, vertikalna pro-
svjetljenja u medijastinumu, a na bočnom radiogramu 
retrosternalno prosvjetljenje. Medijastinalni plin može 
podizati timus od perikarda, što rezultira polu-
mjesečastom konfiguracijom nalik na spinaker 
jedro.14 
Pneumomedijastinum rijetko predstavlja veliki 
problem za stariju djecu zbog toga što se zrak 
resorbira u vrat ili abdomen. Resorpcija zraka uslijedi 
nakon sedam do deset dana.9 
Liječenje uključuje promatranje bolesnika, strogi 
odmor, izbjegavanje fizičkih napora i kliničko 
praćenje. Udisanje 100% kisika povećava resorpciju 
zraka. 
Rijetke komplikacije su tenzijski pneumo-
medijastinum,9,23 tenzijski pneumotoraks  i tenzijski 
pneumoperikard.24,25 Tenzijski pneumomedijastinum 
je vrlo rijedak zbog činjenice da visceralni sloj 
duboke vratne fascije ima kontinuitet s medijasti-
numom, što rezultira zračnom dekompresijom u vrat i 
na taj način sprječava nastanak tamponade srca i 
pneumotoraksa. U slučaju tenzijskog pneumome-
dijastinuma nužno je postavljanje igle u medijastinum 
radi evakuacije zraka. Medijastinoskopija i perkutana 
aspiracija kateterom je rijetko potrebna.24,25,26 
U novorođenčadi komplikacije su češće. Mogu 
nastati opasni kardiovaskularni učinci ili pneumo-
toraks.14 
Medijastinitis, kao komplikacija, nastaje osobito u 
slučaju Boerhaaveovog sindroma, tj. spontane rupture 
jednjaka prilikom povraćanja.28,29 Na taj sindrom 
treba misliti kod osoba s povraćanjem kod kojih 





Pneumomedijastinum i subkutani emfizem rijetke 
su komplikacije astme kod djece. Na pneumo-
mediijastinum treba posumnjati u bolesnika s bolo-
vima u grudima, potkožnim emfizemom, dispnejom i 
Hammanovim znakom. 
Dijagnoza se postavlja na osnovi kliničkih i 
radioloških znakova  bolesti. Diferencijalno dija-
gnostički treba misliti na perforaciju jednjaka i 
traheobronhalnog stabla. Liječenje je najčešće 
konzervativno. Pacijenti trebaju biti podvrgnuti 
strogom mirovanju i kardiopulmonalnom nadzoru  
zbog opasnosti od rijetkih, ali mogućih komplikacija 
u vidu tenzijskog pneumomedijastinuma, pneumo-
toraksa ili pneumoperikarda. 
Dobra kontrola astme nužna je za sprječavanje 
nastajanja teških akutnih napadaja astme. Djeca  
izložena pasivnom pušenju imaju veću incidenciju 
astme i veću mogućnost nastanka komplikacija astme. 
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